* Esta agencia del estado solicita su nimero Condado

A de Seguro Social de acuerdo con IC 4-1-
SOLICITUD PARA ADOPCION 8-1. La revelacion es obligatoria y este
Formulario del Estado formulario no podra procesarse sin el PARA USO EXCLUSIVO DE LA
State Form 51988 (3-05) / FPP 0026S mismo. OFICINA CENTRAL / CONDADO
Ingrese el nimero de ID asignado por el Sistema de
Bienestar Social para Nifios de Indiana (ICWIS). Si el
numero tiene menos de 9 digitos, use ceros para los

INSTRUCCIONES: Incluya el nombre completo de todas las personas que viven actualmente primeros espacios
en su hogar. Para mas ingresos, use el reverso de este formulario.

NUMERO DE OCUPACION O
& el O |NacimienTo| SEGURQ NACIMIENTO | CONLAFAMILIA| ~ GRADO EMPLEADOR
Solicitante A
Solicitante B
Nifios
Otros
Direccién actual (numero y calle, ciudad, estado, codigo postal)
Instrucciones para llegar a la casa:
Numero telefénico (casa) Numero telefénico (oficina) Cantidad de nifios que Edad y sexo
desea adoptar
( ) ( )
Por favor indique las caracteristicas de las necesidades especiales de los nifios que ¢ Qué lo llevo a hacer una solicitud de adopcion?
usted considera para adopcion.
Otv. [Jindiana Special Needs Adoption Program
[INinguna [ Grupo de hermanos minoritario [JRadio [JAgencia de colocacion de menores con licencia / lista
[INifio minoritario mayor de 2 [ Grupo de hermanos no minoritario| [JInternet [JActividades de contratacién patrocinadas por el estado
[INifio no minoritario mayor de 6 [JProblemas de comportamiento [ Periodico [J Organizacion religiosa
[JProblemas médicos / fisicos [JAdolescentes [ICartel / afiche  [JOtra (especificar)
[JProblemas mentales / emocionales []Problemas educativos [CJFamilia / amigos
Razones por las que desea adoptar nifios que necesitan servicios.
¢Ha completado una solicitud para adopcién anteriormente? Si responde Si: ;de quién?
LIsi [INo
¢ Ha adoptado anteriormente un nifio no relacionado con usted? ' Si responde Si, explique:
Isi [CINo
¢ Cuantos nifios propios tiene? Ingreso familiar por mes Religion
Solicitante A $ Solicitante A
Solicitante B Solicitante B
Lugar de su casamiento Fecha del casamiento Eal?_?da_d de ¢ Tiene patio (yarda)?  |Race
abitaciones .
en su casa Osi O Solicitante A
I o Solicitante B




Por favor escriba como referencia los nombres de su médico y de cuatro personas (no emparentadas) que conozcan su vida familiar.

Nombre

DIRECCION

CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL

NUMERO TELEFONICO

Nombre del médico

( )

A ser completado por los solicitantes adoptivos para la colocacion de un nifo (nifios) sin necesidades especiales

Yo, el abajo firmante, entiendo que de acuerdo con IC 12-19-1-14, la oficina del condado podria cobrar un honorario de

colocacion y/o un honorario de estudio familiar para colocacion de un nifio(s) sin necesidades especiales.

Firma del solicitante A

Fecha de la firma

Firma del solicitante B

Fecha de la firma

A ser completado por todos los solicitantes para adopcion

Certifico que todas las declaraciones efectuadas en esta solicitud y todos sus adjuntos, son correctos a mi mejor saber y entender.

Firma del solicitante A

Fecha de la firma

Firma del solicitante B

Fecha de la firma

Usar para ingresos adicionales de la pagina principal, si fuera necesario
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